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Контралатеральна гостра епідуральна гематома (ГЕДГ) після видалення 
гострої субдуральної гематоми (ГСДГ) є рідкісним, проте, практично 
катастрофічним післяопераційним ускладненням. Наведені 6 власних 
спостережень та аналіз літератури щодо такого ускладнення. 
Контралатеральна ГЕДГ після видалення ГСДГ шляхом виконання 
декомпресивної краніектомії (ДК) виникла у 2,4–4,2% хворих.
Основними факторами ризику виникнення контралатеральної ГЕДГ є: 
перелом черепа з протилежного боку від ГСДГ; видалення гематоми 
шляхом ДК; тяжка травма (4–8 балів за ШКГ); механізм травми — ДТП чи 
падіння з висоти; молодий вік хворого.
Діагноз контралатеральної ГЕДГ слід виключити якомога швидше за 
даними контрольної комп’ютерної томографії (КТ) головного мозку 
при появі: інтраопераційного набряку мозку, швидкому підвищенні 
внутрішньочерепного тиску (ВЧТ), погіршенні неврологічного стану 
хворого після операції. Основна причина виникнення контралатеральної 
ГЕДГ — пошкодження артерій чи вен в ділянці перелому. Всім хворим 
показане виконання повторного втручання у невідкладному порядку.
Ключові слова:, гостра субдуральна гематома; контралатеральна гостра 
епідуральна гематома; декомпресивна краніектомія; хірургічне лікування; 
перелом черепа; інтраопераційний набряк мозку. 
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Сontralateral acute epidural hematoma after acute subdural hematoma 
removal using decompressive craniectomy: six cases and literature 
review
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Сontralateral acute epidural hematoma (AEDH) after acute subdural hematoma 
(ASDH) removal is an uncommon, but disastrous postoperative complication. 
Here we describe six own observations and provide analysis of 42 other 
cases relating to the above. Сontralateral AEDH after ASDH removal using 
decompressive craniectomy (DC) is diagnosed in 2.4-4.2% of cases. 
Main risk factors of contralateral AEDH development include: presence of 
fracture on the opposite side from the subdural hematoma; hematoma removal 
using DC; heavy injury (GCS 4-8); mechanism of injury – car accident or fall 
from a height; patient’s juvenile age.
Сontralateral AEDH occurrence shall be excluded as soon as possible by 
performing verification brain CT in following cases: occurrence of intraoperative 
cerebral edema, rapid ICP growth, postoperative neurological disorder. Main 
reason of contralateral AEDH occurrence is the presence of arteria or vein 
damages in the fracture site. Urgent re-operation is indicated in all cases. 
Key words: contralateral acute epidural hematoma; acute subdural 
hematoma; decompressive craniectomy; surgical treatment; skull fracture; 
intraoperative cerebral edema. 
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Контралатеральная острая эпидуральная гематома после 
удаления острой субдуральной гематомы путем декомпрессивной 
краниэктомии: шесть наблюдений и обзор литературы
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Контралатеральная острая эпидуральная гематома (ОЭДГ) после 
удаления острой субдуральной гематомы (ОСДГ) является редким, 
но катастрофическим послеоперационным осложнением. Описаны 6 
собственных наблюдений и анализ данных литературы, посвященных 
этому осложнению. Контралатеральная ОЭДГ после удаления ОСДГ путем 
выполнения ДК возникает у 2,4–4,2% больных. 
Основными факторами риска возникновения контралатеральной ОЭДГ 
являются: перелом черепа с противоположной стороны от субдуральной 
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Стаття містить рисунки, які відображаються в друкованій версії у відтінках сірого, в електронній — у кольорі.
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гематомы; удаление гематомы путем выполнения ДК; тяжелая травма 
(4–8 баллов по ШКГ); механизм травмы — ДТП или падение с высоты, 
молодой возраст больного.
Диагноз контралатеральной ОЭДГ следует исключить как можно 
скорее по данным контрольной КТ головного мозга при появлении 
интраоперационного отека мозга, быстром повышении внутричерепного 
давления (ВЧД), ухудшении неврологического статуса после операции. 
Основная причина возникновения контралатеральной ОЭДГ — повреждение 
артерий или вен в месте перелома. Всем больным показано выполнение 
повторного оперативного вмешательства в неотложном порядке. 
Ключевые слова: острая субдуральная гематома; контралатеральная острая 
эпидуральная гематома; декомпрессивная краниэктомия; хирургическое 
лечение; перелом черепа; интраоперационный отек мозга. 
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Вступ. Частота виникнення ГСДГ у потерпілих 
за тяжкої черепно-мозкової травми (ТЧМТ) становить 
12–29% [1], загалом в структурі ЧМТ — 11% [2, 3]. 
Від 37 до 80% хворих з ГСДГ госпіталізують з вихід-
ною оцінкою 8 балів і менше за шкалою коми Глазго 
(ШКГ) [4, 5]. ГСДГ характеризується незадовільними 
результатами лікування, незважаючи на оперативне 
видалення [6, 7]. Летальність з приводу ГСДГ (з оцін-
кою від 3 до 15 балів за ШКГ) становить від 40 до 60% 
[8]. Летальність хворих з ГСДГ, яких госпіталізують у 
коматозному стані, становить від 57 до 68% [9–11].
Розширення показань до виконання ДК за ТЧМТ 
потребує аналізу ускладнень, спричинених цією до-
сить агресивною нейрохірургічною процедурою. У 
теперішній час тривають два рандомізованих багато-
центрових проспективних дослідження — RESCUEICP 
і DECRA — для визначення впливу ДК на результати 
лікування ТЧМТ [12–14]. Одним з критеріїв визначення, 
чи забезпечує ДК кращий результат у пацієнтів при 
внутрішньочерепній гіпертензії (ВЧГ) після ЧМТ, ніж 
медикаментозне лікування, буде частота ускладнень 
після операції. Операцію виконують при вираженій 
ВЧГ, що загрожує життю пацієнта, тому смертність 
після ДК за ТЧМТ досить висока. Багато ускладнень ДК 
виникають після видалення великого фрагмента кістки 
черепа внаслідок змін ВЧТ, мозкового кровообігу (МК) 
та циркуляції спинномозкової рідини (СМР). 
Основним наслідком ДК є перетворення закритої 
системи з постійним об’ємом і обмеженим резервом, на 
відкриту систему з підвищеною місткістю. ДК як рятівна 
терапія забезпечує надійне припинення прогресуючого 
підвищення ВЧТ. Після видалення кістки піддатливість 
головного мозку збільшується, і крива залежності 
тиску від об’єму зміщується праворуч [15].
Контралатеральна ГЕДГ після видалення гострої 
ГСДГ є рідкісним, проте, практично катастрофічним 
післяопераційним ускладненням. За відсутності своє-
часної хірургічної допомоги ускладнення, як правило, 
закінчується фатально. 
Мета дослідження: вивчити частоту, методи 
діагностики, профілактики та лікування ГЕДГ після 
видалення травматичної ГСДГ. 
Матеріали і методи дослідження. Проведене 
проспективне дослідження 163 хворих з ГСДГ, яким 
в гострому періоді ЧМТ виконана ДК в період 2006–
2014 р. Показаннями до виконання ДК при ГСДГ були 
наявність ТЧМТ (4–8 балів за ШКГ), за даними КТ: 
зміщення серединних структур понад 10 мм, наявність 
ознак аксіальної дислокації, численних супутніх вог-
нищ забою головного мозку, невідповідність розмірів 
ГСДГ вираженості дислокаційного синдрому (невеликі 
розміри гематоми за значної латеральної дислокації). 
Здійснювали широку кістково-пластичну трепана-
цію лобово-скронево-тім’яної ділянки з формуванням 
дефекту черепа діаметром не менше 12 см на боці 
переважного ураження мозку за даними доопераційної 
КТ. Залежно від конкретних обставин використовували 
розроблені нами модифікації ДК [16–18]. 
У 34 хворих проводили постійний моніторинг ВЧТ та 
церебрального перфузійного тиску (ЦПТ) до, під час та 
після виконання ДК. ВЧТ вимірювали з використанням 
паренхіматозних датчиків на моніторі Brain Pressure 
Monitor REF HDM 26.1/FV500 (виробництва Spiegelberg, 
Німеччина). У гострому періоді ТЧМТ хворих лікували 
відповідно до затверджених протоколів [19]. 
Контралатеральна ГЕДГ після видалення ГСДГ 
виникла у 6 (3,7%) оперованих хворих.
Крім того, з використанням пошукової системи 
PubMed ми здійснили пошук джерел літератури, при-
свяченої темі дослідження, по ключових словах (гостра 
епідуральна субдуральна гематома контралатеральна). 
Пошук обмежений англомовними публікаціями. До 
огляду літератури не включали джерела, що містили 
неповну базу даних. В англомовних публікаціях знай-
дена інформація по 37 хворих з ГЕДГ [20–33]. Крім 
того, в наукових публікаціях російською та українсь-
кою мовами знайдена інформація ще про 5 хворих з 
ГЕДГ [34]. В цілому в джерелах літератури знайдена 
інформація по 42 спостереження ГЕДГ, що виникла 
після видалення ГСДГ. 
Результати та їх обговорення. Встановлено, 
що ВЧТ на початку операції з видалення ГСДГ стано-
вив у середньому (39,2±19,4) мм рт.ст., після операції 
— (16,4±12,8) мм рт.ст. Декомпресивний ефект після 
видалення кістки при ГСДГ досягнутий у (43,4±17,4)% 
спостережень, розкриття твердої оболонки головного 
мозку (ТОГМ) здійснене у (25,7±13,2)%, видалення 
ГСДГ — у (9±12,5)%, пластика ТОГМ та зашивання 
м’яких тканин — у (18,4±15,1)%. Сумарний декомп-
ресивний ефект операції (ДЕО) після видалення ГСДГ 
становив (60,1±16,4)%. Таким чином, виконання ДК з 
приводу ГСДГ є ефективним методом зниження ВЧТ, 
що забезпечував його зниження на 60% від вихідного 
рівня. Основними етапами, під час яких відбувалося 
значне зниження ВЧТ, були видалення великого кіст-
кового клаптя та розкриття ТОГМ. 
Контралатеральна ГЕДГ після видалення ГСДГ 
виникла у 5 (83,3%) чоловіків та 1 (16,7%) жінки ві-
ком у середньому (37,2±12,8) року. Рівень свідомості 
при госпіталізації становив від 4 до 8 балів за ШКГ, у 
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середньому — (5,7±1,4) бала. Контралатеральну ГЕДГ 
частіше спостерігали у потерпілих після травми під час 
ДТП — у 4 (66,7%), після падіння з висоти — в 1 (16,7%), 
ще в одного — удару по голові тяжким предметом. 
За даними краніографії та спіральної КТ перелом 
черепа з протилежного боку від ГСДГ виявлений у 
5 (83,3%) потерпілих, в одного — перелому черепа 
не було. Гострий набряк головного мозку (з його 
спучуванням) після видалення ГСДГ спостерігали у 5 
(83,3%) хворих. Діагноз в усіх хворих підтверджений 
за даними контрольної КТ, проведеної у невідкладному 
порядку. 
В одного хворого набряку головного мозку піс-
ля видалення ГСДГ не було. Припущення про появу 
контралатеральної ГЕДГ виникло після стрімкого 
підвищення ВЧТ (до 46 мм рт.ст.) через 3 год після 
операції. Всі хворі з приводу контралатеральної ГЕДГ 
повторно оперовані. Тривалість періоду від закінчення 
операції з приводу ГСДГ до початку операції з приво-
ду ГЕДГ від 40 хв до 4 год, у середньому (1,7±0,87) 
год. Проведена оцінка наслідків лікування за шка-
лою наслідків Глазго (ШНГ) через 6 міс після травми. 
Сприятливий результат за ШНГ спостерігали у 50% 
хворих. Так, сприятливий результат відзначений у 2 
(33,3%) хворих, помірна інвалідизація — в 1 (16,7%), 
несприятливий результат — у 3 (50%). Помер один 
хворий, в одного — відзначений вегетативний стан, в 
одного — глибока інвалідизація. 
Теоретично ДК зумовлює більший ризик виник-
нення ГЕДГ у протилежній півкулі великого мозку, 
ніж краніотомія. Операція декомпресії може зменшити 
ефект тампонади на місці кровотечі в протилежній 
півкулі та підвищити вірогідність виникнення ГЕДГ у 
пацієнта. Як правило, найбільше значення для прогно-
зу має тяжкість первинної ЧМТ. Швидке виявлення та 
видалення ГЕДГ, що з’явилася на пізньому етапі, цілком 
вірогідно, не матиме негативного впливу на одужання, 
оскільки мас-ефект ще не прогресував до стадії пору-
шення функцій стовбура головного мозку.
Наведемо клінічне спостереження виникнен-
ня ГЕДГ з протилежного боку від ДК. Моніторинг 
ВЧТ дозволив своєчасно діагностувати це грізне 
ускладнення.
Хворий Л., 23 років, госпіталізований до ПДВ 
26.12.09 о 14.00 в тяжкому стані. Травма виникла 
внаслідок удару по голові дві години тому. Оцінка за 
ШКГ 7 балів. Відзначена анізокорія S>D. Хворому про-
ведена аксіальна КТ головного мозку, виявлена ГСДГ 
лівої лобово-скронево-тім’яної ділянки об’ємом 64,6 см3 
з ознаками змішаної дислокації (рис. 1). 
Хворому першим етапом встановлений датчик 
вимірювання ВЧТ. ВЧТ становив 70 мм рт.ст., ЦПТ 
— 26,6 мм рт.ст. Виконана ДК зліва, видалена ГСДГ. 
Після видалення кісткового клаптя ВЧТ становив 40 
мм рт.ст., після розкриття ТОГМ — 25 мм рт.ст., після 
видалення ГСДГ — 19,2 мм рт.ст. Після видалення ГСДГ 
відзначене пролабування тканини головного мозку в 
трепанаційний дефект, повнокров’я вен (рис. 2). 
Після початкового зниження ВЧТ з 60 до 19 мм 
рт.ст. відзначене його підвищення до 37 мм рт.ст. Далі 
йде пряма крива — відключення монітору ВЧТ від 
персонального комп’ютера під час транспортування 
на КТ (рис. 3). 
Хворий з операційної транспортований до кабінету 
КТ, де проведене контрольне дослідження (рис. 4). 
Виявлена ГЕДГ над правою півкулею великого мозку 
об’ємом 89,8 см3, латеральна дислокація в бік ДК на 
10 мм. 
Хворий транспортований до операційної, видалена 
ГЕДГ праворуч шляхом виконання кістково-пластичної 
трепанації. ВЧТ після видалення гематоми та зашиван-
ня м’яких тканин становив 23 мм рт.ст. Корекцію ВЧГ 
в подальшому проводили консервативними методами. 
При контрольному дослідженні в день операції вияв-
лена позитивна динаміка (рис. 5). 
Стан хворого з позитивною динамікою, для по-
дальшого лікування пацієнт переведений до невро-
логічного відділення. Через 3 міс здійснена пластика 
дефекта черепа з використанням аутокістки. Оцінка 
за ШНГ через 6 міс після травми відповідала хорошому 
відновленню. 
У потерпілих за ТЧМТ підвищений ризик виникнен-
ня ускладнень після ДК. Після ЧМТ частота усклад-
нень становила 62% — за тяжкої травми (3–5 балів за 
ШКГ), 39% — за травми середньої тяжкості (6–9 балів 
за ШКГ), 36% — за легкої травми (понад 9 балів за 
ШКГ) [35]. У пацієнтів старшого віку (понад 60 років) 
також частота ускладнень більша, проте, відмінності в 
порівнянні з такою у молодших пацієнтів статистично 
не значущі. У пацієнтів за контралатеральної ГЕДГ 
також не виявлено кореляцію між віком хворих та 
наслідками лікування. Навпаки, результати лікування 
37 хворих свідчили, що вони були більш сприятливі у 
пацієнтів старшого віку, вік яких у середньому на 10,1 
року перевищував такий у пацієнтів за несприятливих 
результатів. Сприятливий результат відзначений у 2 
хворих віком 70 років. На думку авторів, більш спри-
ятливий результат у хворих старшого віку пов’язаний 
з двома чинниками: по-перше, щільне зрощення ТОГМ 
з черепом стримує поширення крові та попереджає ут-
ворення гематом великого об’єму, по-друге, наявність 
додаткових резервних просторів, пов’язаних з віковою 
атрофією головного мозку. Автори припускають, що 
це сприяє меншій вираженості ВЧГ, незважаючи на 
великий об’єм ГСДГ та набряк головного мозку. 
У пацієнтів, які застосовують аспірин, плавікс і 
варфарин, особливо високий ризик виникнення тяжких 
ускладнень або навіть летального наслідку після ДК. 
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Рис. 1. Аксіальна КТ 
головного мозку. ГСДГ 
лівої лобово-скронево-
тім’яної ділянки. А 
— ГСДГ зліва, стискання 
базальних цистерн; Б 
— зміщення серединних 
структур на 10 мм 
праворуч; В —масивний 
субарахноїдальний 
крововилив. 
64 ISSN 1810-3154 (Print). Ukrainian Neurosurgical Journal, 2016, No3
Утворення контралатеральної ГЕДГ від місця 
видалення ГСДГ виявляють рідко, проте, це може 
загрожувати життю хворого чи зумовити необоротні 
неврологічні розлади. За даними літератури, контра-
латеральну ГЕДГ виявляють у 2,4% хворих [21, 33]. 
За нашими даними, частота ГСДГ становила 3,7%, за 
даними іншої клініки [34] — 4,2%. 
Наведемо результати дослідження, що включало 37 
хворих з ГЕДГ [21, 22, 24, 27, 33]. Контралатеральний 
перелом черепа відзначений у 81% потерпілих, у 
нашому дослідженні — у 83,3%. З огляду на це, пере-
лом черепа з протилежного боку від ГСДГ може бути 
доопераційною ознакою високого ризику виникнення 
контралатеральної ГЕДГ. Часте співіснування пере-
лому черепа з одного боку і ГСДГ не випадкове. Так, 
перелом черепа на місці нанесення удару відзначали 
майже в усіх потерпілих, а ГСДГ у 50% спостережень 
виникають за механізмом протиудару. 
Інтраопераційний набряк головного мозку також 
свідчив про утворення ГЕДГ [33], він виявлений у 28 
(76%) потерпілих. В проведеному нами дослідженні та-
кож підтверджено високу частоту (83,3%) виникнення 
інтраопераційного набряку головного мозку.
Проте, у деяких спостереженнях утворення 
ГЕДГ не проявлялось гострим набряком головного 
мозку — у 9 (24%) хворих, чи не супроводжувалось 
його контралатеральним набряком — у 2 (5%). 
Отже, відсутність перелому за даними дооперацій-
ної КТ та інтраопераційного спучування головного 
мозку ще не виключає загрозу виникнення цього 
ускладнення. 
Контралатеральну ГЕДГ частіше спостерігали у 
потерпілих внаслідок ДТП (62%) та падіння з висоти 
(32%). 
Утворення ГЕДГ слід вважати, скоріше, динамічним 
процесом, а не статичною подією. У 17 (46%) хворих 
під час операції виникло припущення про наявність 
ГЕДГ, вона виявлена за даними КТ головного мозку 
після операції. Проте, у 16 (43%) хворих таку гематому 
виявили через кілька годин після операції (максимум Рис. 2. Інтраопераційне фото. Стан після ДК зліва, 
видалення ГСДГ. 
Рис. 4. КТ. Стан після 
ДК зліва, видалення 
ГСДГ. ГЕДГ правої 
лобово-скронево-тім’яної 
ділянки. А — стискання 
мезенцефальної цистерни 
праворуч; Б — зміщення 
серединних структур 
на 10 мм ліворуч (в бік 
ДК); В — пролабування 
головного мозку в 
трепанаційний дефект.
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Рис. 3. Динаміка 
ВЧТ під час 
оперативного 
втручання. 
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— 96 год). У зв’язку з цим, хворим за високого ризику 
виникнення контралатеральної ГЕДГ показане дина-
мічне спостереження після операції та проведення КТ 
в ранньому післяопераційному періоді.
В 11 (30%) пацієнтів результат лікування вия-
вився сприятливим, хороше відновлення досягнуте у 
16%, помірна інвалідизація — у 14%. Несприятливий 
результат лікування відзначений у 26 хворих, померли 
35%, вегетативний стан виявлений у 22%, глибока 
інвалідизація — у 14%.
Патофізіологічні процеси утворення контра-
латеральної ГЕДГ після видалення ГСДГ не вив-
чені. Найбільш вірогідним джерелом кровотечі є 
пошкоджені гілки середньої оболонкової артерії в 
ділянці перелому черепа. Крім того, утворення ГЕДГ 
можливе внаслідок венозної кровотечі з вен диплое 
чи дуральних синусів на місці перелому. Швидка 
декомпресія зумовлює усунення ефекту тампонади, 
редислокацію мозку і виникнення, навпаки, ефекту 
«вакууму». 
Основним етіологічним чинником утворення 
контралатеральної гематоми є перелом черепа з 
пошкодженням судин в цьому місці, а ДК створює 
сприятливі умови для поширення крові екстраду-
рально. Рандомізоване дослідження для вивчення ДК 
як фактору ризику ушкодження головного мозку не 
проводили. В той же час, результати інших досліджень 
[32] переконливо свідчать, що ця процедура забез-
печує зниження ВЧТ, покращення функціональних 
наслідків, зниження смертності. 
Для швидкого виявлення контралатеральної ГЕДГ 
при виникненні інтраопераційного набряку головного 
мозку після видалення ГСДГ деякі автори пропонують 
використовувати інтраопераційну ехографію [29]. 
Інші дослідники при спучуванні головного мозку 
рекомендують накладати пошукові фрезові отвори 
над місцем перелому. Проте, цей сліпий метод не 
завжди дозволяє точно визначити локалізацію та 
розміри контралатеральної ГЕДГ та обрати правильну 
стратегію лікування. На нашу думку, при виникненні 
припущення про утворення епідуральної гематоми 
поза межами трепанації слід накласти провізорні шви 
на рану, асептичну пов’язку і у невідкладному порядку 
провести спіральну КТ головного мозку.
Для попередження утворення контралатеральної 
ГЕДГ на тлі ДК з приводу ГСДГ запропоновані кілька 
методів. Рекомендують перед широким розкриттям 
кісток черепа ще на етапі накладання фрезових 
отворів частково видалити вміст гематоми. На думку 
авторів, це сприятиме повільному зниженню ВЧТ і 
мінімізує наслідки усунення тампонади.
Інші дослідники рекомендують видаляти ГСДГ 
шляхом нанесення лінійних розрізів шкіри у шахо-
вому порядку [28]. І лише за достатнього зниження 
Рис. 5. КТ. Стан після 
тотального видалення 
оболонкових гематом з 
обох боків. А — регрес 
аксіальної дислокації 
— хороша візуалізація 
мезенцефальної 
цистерни; Б — регрес 
латеральної дислокації 
— зміщення серединних 
структур немає; В 
— тінь паренхіматозного 
датчика вимірювання 
ВЧТ.
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ВЧТ здійснювати дугоподібне розсічення ТОГМ. Слід 
зазначити, що всі методи профілактики різкого зни-
ження ВЧТ, крім попередження виникнення ГЕДГ, 
сприяють попередженню іншого грізного ускладнення 
— злоякісної інтраопераційної гіпотензії, що виникає 
внаслідок порушення ауторегуляції.
Для зниження високого ВЧТ до операції та під 
час її виконання рекомендують здійснювати інфузію 
манітолу чи гіпервентиляцію. Проте, це твердження 
спірне, оскільки зниження ВЧТ до моменту видален-
ня ГСДГ та припинення кровотечі може спричинити 
збільшення об’єму саме невидаленої субдуральної 
гематоми. 
Деякі автори велику увагу приділяють правиль-
ному положенню голови пацієнта під час трепанації 
та видалення ГСДГ. Достатній поворот голови в про-
тилежний від гематоми бік чи виконання операції у 
положенні хворого лежачи на боці попереджає різке 
зміщення головного мозку в бік ДК після видалення 
ГСДГ та прогресуванні його набряку [33].
Результати проведеного дослідження обмежені 
невеликою кількістю власних спостережень та спос-
тережень з джерел літератури. Відповідно, для аналі-
зу запропонованих методів прогнозування, ранньої 
діагностики та попередження виникнення ГЕДГ після 
видалення ГСДГ шляхом ДК слід проводити подальші 
дослідження. 
Висновки. 1. Контралатеральна ГЕДГ після 
видалення ГСДГ шляхом виконання ДК виникає у 
2,4–4,2% хворих.
2. Основними факторами ризику виникнення конт-
ралатеральної ГЕДГ є перелом черепа з протилежного 
боку від ГСДГ; видалення гематоми шляхом виконання 
ДК; ТЧМТ (4–8 балів за ШКГ); механізм травми — ДТП 
чи падіння з висоти; молодий вік хворого.
3. Діагноз контралатеральної ГЕДГ слід виключи-
ти якомога швидше шляхом проведення контрольної 
КТ головного мозку при появі інтраопераційного на-
бряку мозку; швидкому підвищенні ВЧТ; погіршенні 
неврологічного стану хворого після операції.
4. Основною причиною виникнення контралате-
ральної ГЕДГ є пошкодження артерій чи вен в ділянці 
перелому. Кровотечі з цих судин та утворенню гемато-
ми сприяє швидке усунення ефекту тампонади після 
виконання ДК. Найбільше зниження ВЧТ відзначають 
під час видалення кісткового клаптя та розкриття 
ТОГМ.
5. ГЕДГ характеризується несприятливими ре-
зультатами лікування внаслідок швидкого збільшення 
об’єму гематоми та компресії стовбура мозку. Швидка 
евакуація ГЕДГ попереджає виникнення необоротних 
ускладнень. Сприятливі результати лікування, оцінені 
за ШНГ, досягнуті у 30–50% хворих, оперованих з 
приводу контралатеральної ГЕДГ. 
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Практичні рекомендації. 
1. У хворих з ГСДГ, яким планують виконання ДК, 
слід уважно вивчити дані спіральної КТ головного 
мозку в кістковому режимі та краніографії для вста-
новлення перелому кісток черепа з протилежного від 
гематоми боку.
2. Хворим з групи ризику щодо виникнення кон-
тралатеральної ГЕДГ слід проводити контрольну КТ 
головного мозку відразу після операції, решті — у 
строки до 24 год з моменту операції.
3. Динамічне спостереження за рівнем свідомості, 
неврологічним станом хворого, показниками ВЧТ 
дозволяє своєчасно діагностувати виникнення конт-
ралатеральної ГЕДГ.
4. Під час виконання процедури ДК доцільно 
застосовувати методи, що сприяють поступовому 
зниженню ВЧТ. 
5. При виникненні контралатеральної ГЕДГ опера-
тивне втручання слід виконувати якомога швидше, що 
забезпечить шанс на повноцінне одужання хворого. 
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